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院内CPC記録
第20回　内科CPC（平成28年3月13日）
症例：80歳代，女性
臨床経過：20年前より高血圧にて近医に通院中．
18年前に冠動脈狭窄症と診断されたが保存的療法にて経過観察．死亡3か月前より
37.5℃前後の微熱と倦怠感が認められ，その１か月後から38℃の発熱が持続し近医に
て各種の抗菌薬が投与されたが改善が見られないため総合病院を受診．ステロイド内
服療法するも衰弱と発熱39℃が持続．
本院総合内科に転院，入院となる．
発熱時前額部に発赤出現．血液検査にて不明細胞，LDH，フェリチン値，CRP値，
sIL-2R値何れも高値．骨髄穿刺にてCD20陽性リンパ球少数と血球貪食が見られた．
ステロイド投与のみを施行し一時下熱したが食事摂取不能，血便持続．肝，腎機能障
害と肺に拡散障害認められ，血漿ではKは正常であるが低Na，低Pと低蛋白が認めら
れ加えて貧血であった．入院16病日意識低下・血圧低下し翌日心肺停止となり，入院
後全経過17日にて死亡．
司　　会　　内　科　　　　　松本　朋美
症例指導　　内　科　　　　　松本　朋美
症例担当　　研修医　　　　　武田　実莉
三鬼　侑真
病理担当　　病理診断科部　　笠原　正男
【症　例】80歳代，女性
【主　訴】発熱
【現病歴】高血圧・冠動脈狭窄症等に対して近医
で内服加療中だった．201X年Y-3月後半に37℃台
の発熱に加えて軽度の咳や痰の出現あり．全身倦
怠感はあったが，日常生活に支障はなかった．そ
の後も37℃台の微熱が持続し，Y-2月初旬に38-
39℃まで上昇．悪寒戦慄あり，痰や咳も増悪し
た．元々独居だったが同敷地内の長男一家と同居
となった．食事摂取量は半分以下に減少した．全
身倦怠感が強く，食事・トイレ・お風呂以外はほ
とんど寝たきり状態となった．近医で解熱剤を処
方され，内服するも，37-38℃の発熱と全身倦怠
感は持続．再度近医を受診し，抗生剤を内服開始
するも改善なし．Y-1月初旬にA総合病院を紹介
され受診，血液検査・腹部エコーの結果自己免疫
性肝炎が疑われた．抗生剤を中止し，ステロイド
を内服開始するも解熱・全身倦怠感共に改善な
し．Y月中旬頃から朝起きて下着を着替えなけれ
ばならない程度の寝汗をかくようになった．その
頃から全身倦怠感・悪寒が増強し，ADL・食事
摂取量共に低下．Y月下旬，当院総合内科外来受
診し，精査目的に入院となった．この約3ヶ月間
で3-4kgの体重減少あり．
【既往歴】虫垂炎，子宮筋腫
【常用薬】デパス（0.5）1T1X，フロセミド（20）
0.5T1X，ヘルベッサーＲ（100）1T1X，ロスバ
スタチンカルシウム（2.5）1T1X
【入院時現症】身長147cm，体重40.4kg，意識清明，
体温37.8℃，血圧124/50mmHg，脈拍78bpm，呼
吸回数20回/min，SpO298%（roomair），眼瞼結
膜蒼白あり，眼球結膜黄染なし，口腔内湿潤，舌・
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両側頬粘膜に白苔あり，扁桃腫脹なし，咽頭発赤
なし，項部硬直なし，座位で頸静脈拍動観察され
ず，頸動脈雑音なし，頸部・腋窩・鼠径部リンパ
節触知せず，心音S1→S2→S3，4（-），整，心
尖部にLevineⅡの収縮早期雑音あり，肺音左中下
肺側胸部で吸気終末期にcoarsecrackles（+），腹
部平坦，腸蠕動音5秒に1回聴取，軟，圧痛なし，
両側季肋部叩打痛なし，Traube三角に濁音あり，
両側CVA叩打痛なし，両側下腿・足背に圧痕性
浮腫あり，関節腫脹・発赤・熱感・疼痛なし，神
経学的所見に異常なし
【入院時検査所見】（表1）
【心電図（図１）】脈拍75回/分，正常洞調律，V1
で陰性T波あり．
【胸部単純写真（図2）】CTR53.5%，左第4弓軽度
突出あり，両側CP-Anglesharp，右マイナーフィッ
シャーあり.
【胸腹部単純CT（図3）】縦隔リンパ節・腋窩リン
パ節・鼠径リンパ節に有意な腫大なし，脾臓腫大
あり（62.5mm×45.2mm×90mm）．
【来院後の経過】
3ヶ月以上持続する不明熱であり,血液検査結果
から血液悪性腫瘍もしくは自己免疫性疾患の可能
性を鑑み,ランダム皮膚生検・骨髄穿刺を施行し
た．皮膚生検では有意な所見は認められず，骨髄
像所見からはCD20染色陽性のリンパ腫細胞と血
表1　入院時検査所見
図1　心電図
脈拍75回/分．正常洞調律．V1で陰性T波あり．
図2　胸部単純写真
CTR53.5%．左第4弓軽度突出あり．両側CP-Anglesharp．
右マイナーフィッシャーあり．
図3　胸腹部単純CT
縦隔リンパ節・腋窩リンパ節・鼠径リンパ節に有意な腫大
なし．脾臓腫大あり（62.5mm×45.2mm×90mm）．
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球貪食像を認めた．これらの所見と臨床症状か
ら，B細胞性のアジア亜型血管内悪性リンパ腫の
可能性が高いと考えた．高齢であり体力が低下し
ていること，発熱や炎症反応等から病勢が強く
早期治療介入が必要と考えられることから表面
マーカー確定前に，第2病日より3日間のハーフス
テロイドパルス施行．施行後，解熱を認め，ス
テロイドに対する感受性はあると判断した．第3
病日，生検結果が判明し，DLBCLの細胞として
矛盾なく，asianvariantIVLの可能性が高いと
考えた．高齢であり抗癌剤への耐性が低いと考
え，R-CHOPは施行せずひとまずPSL40mg内服の
み継続．第5病日咽頭部の飲み込みづらさ・つか
え感が出現．また入院時からの低Na血症に対し，
SIADHの合併を疑い，第5病日生理食塩水負荷を
中止とした．以降血清Na値は徐々に上昇．第6病
日右手指のしびれが出現．その後発熱・炎症反応
再燃あり，第8病日より3日間ステロイドパルスを
施行．解熱は認めたものの炎症反応の改善はなく
血球減少も進行．R+THP-COP開始を検討してい
たが，徐々に全身倦怠感増悪，食事摂取困難とな
り治療方針を再度家族と共に話し合った．第12病
日，家人の希望により対症療法のみでの看取りの
方針となった．以降合併症の鵞口瘡に対してイト
リゾール内服，発熱に対してボルタレン座薬で対
応．解熱は得られていたが，喉のつかえ感持続し，
ミキサー食0-3割程度まで食事摂取量低下した．
第15病日夜よりせん妄状態となり抗うつ薬・抗不
安薬を定期内服開始．第17病日意識障害，チェー
ンストークス呼吸が出現し，その後脈拍低下し，
永眠された．
【臨床領域からの考察】
低Na血症を合併した血管内悪性リンパ腫を経験
した．今回，低Na血症の原因としてSIADHを考
えIVLの治療と並行して水制限を施行した．生前
に副腎機能の検査を施行しておらず副腎不全の有
無を臨床所見から確定することは困難であった．
しかし，血漿浸透圧が低いにも関わらず，尿中浸
透圧が保たれていることからはADHの分泌異常
の可能性が考えられた．頭蓋内疾患に関して，生
前に画像検査等施行しておらず，脳解剖も施行し
ていないため不明だが，脳血管内へのリンパ腫細
胞浸潤に起因するSIADHであった可能性，もし
くは高サイトカイン血症に伴うADH異常分泌の
可能性が残る．これまで報告されている文献から
は，高サイトカイン血症に伴うADH異常分泌の
機序に関して示されているものが多く，本症例も
その機序による低Na血症の可能性が高いと考え
た．AsianvariantIVLがSIADHを合併するとい
う報告はこれまでにもあり，低Na血症の進行に
より早期に意識障害を認めてしまう可能性も考え
られる．IVLの治療においては，SIADHの治療に
関しても考慮する必要があると考えられた．
【病理解剖の目的】
①死因の確定
②IVLの確定診断
③低Na血症の原因検索
病理解剖組織学的診断
病理番号：2017-4　剖検者：笠原正男，松本朋美，三鬼侑真，大塚証一
（胸腹部臓器）
【主病変】
1．血管内大細胞型B細胞リンパ腫Asianvariant
　1）臨床所見・検査所見：
　・RBC392×10４/µl
　・Hb11.0g/dl
　・PLT9.1×10４/µl
　・脾腫（120g）
　・腹部皮膚生検，H17-0189:萎縮．
　　腫瘍細胞（−）
　・大型B細胞リンパ腫である事を免疫染色で証
明
　2）病理組織的所見：
大細胞型B細胞リンパ腫の血管内浸潤及び類
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洞，脾洞内浸潤と実質内浸潤
浸潤・転移：骨髄，肺，肝臓，副腎，脾臓，腎
臓，大腸，回腸，直腸，膀胱，子宮
（骨髄，肺，腎に限局性血管外浸潤巣あり，大腸，
直腸は浸潤を伴う潰瘍形成，膀胱は浸潤性糜爛
性膀胱炎）
2．骨髄内赤血球貪食，軽度（生検H17-1390）
3．［抗利尿ホルモン不適合分泌症候群］
血清Na値（115mEq/L）,血漿浸透圧（252mOsm），
尿中浸透圧（517mOsm），尿中K値（4.6mEq/L，
尿量（？），sIL-2R（3296U/ml）
【副病変】
１．肺の限局性線維化（両下葉）+汎葉性肺気腫（右
上，中葉，左上葉）＋鬱血（440g，350g）
２．粥状大動脈硬化症
３．求心性心肥大（380g，左心室壁2.0cm，右心
室壁0.5cm，中隔2.0cm）
４．動脈硬化性腎症（110g，90g）
５．動脈硬化症（冠，頚，腹部，腎，総腸間膜）
６．諸臓器の鬱血肝臓（780g）,脾臓（120g）,腎
臓
【直接死因と考察】
　動脈硬化症により求心性心肥大に陥り左心室腔
が狭くなり心拍出量が減少し，その結果，肺血流
量の減少を招聘，肺静脈血量の減少と血管内，特
に毛細血管内の腫瘍細胞浸潤の重積により酸素化
の障害となり，肺気腫と線維症が加わり換気障害
が生じ，更に低Na血症の合併症として血液ガス
にて見られる如くTCO2が30.1mmol/Lと高値で
二酸化炭素血症が加わり結果的に呼吸不全にて死
亡したもと考慮される．血清尿Na値の低下，血
清浸透圧の低下，血清K値の正常等から，厳密な
尿量は不明であるが尿量の増加が認められてい
る事から，これらの変化はSIADＨが示唆される．
副腎機能に関しACTH値，コルチゾール値，甲状
腺機能値等が未検査なので詳細は不明であるが病
理組織的には副腎の壊死，出血等副腎機能不全を
惹起する所見は検索されない．ステロイド投与
をされたがその効果は認められなかった．SIAD
Ｈの発生機序として開頭されていないため詳細は
未確認であるが①大細胞型B細胞リンパ腫が下垂
体後葉に浸潤し，同部位を刺激しADＨの分泌を
促進させたのか，②sIL-2Rが視床下部を刺激し，
ADHの合成・放出を促した可能性が挙げられる．
③他にピンカド・アルカロイドを代表にSIADH
を誘発させる薬剤があるが本症例ではそのような
既往は見られない．
　血便の原因はIVLBCLが多発性に大腸粘膜の血
管内外に浸潤したため潰瘍を発症し潰瘍部からの
出血である．
　血球貪食像は生検骨髄のベルリンブルー染色で
証明されたが解剖骨髄では明らかな血球貪食像は
検索されなかった．その原因はマクロファージの
貪食機能活性化の低下，即ち，生体反応の減弱結
果が示唆される現象であろう．
図4　骨髄の赤血球貪食像（HE染色　左・右下×200　ベ
ルリン青染色　右上×200）
図5　肺の血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×100　
右上×400　免疫組織化学染色　左下：CD20 ×400　
右下：CD3 ×400）
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図6　肺血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×200　
左下×400　免疫組織化学染色　CD20 右上×200　右
下×400）
図9　副腎の血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×
100　右上×400　免疫組織化学染色　CD20 左下×
200　右下×400）
図7　肺血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×100　
右上×200　免疫組織化学染色　CD20　下×400）
図10　脾臓内の血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　上×
400　免疫組織化学染色　CD20 下×400）
図8　副腎の血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　上×40　
右下×400　免疫組織化学染色　CD20 左下×200）
図11　肝血管内大細胞型リンパ腫（HE染色 左上×400　
免疫組織化学染色　CD20　左下×400　右上×400）
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　本症例に関連する考察について下記の如く図示
する．
図12　右腎血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×
100　右上×400　免疫組織化学染色　CD20 左下×
400）
図13　左腎血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×
100　右上×400　免疫組織化学染色CD20　左下×
400）
図14　回盲部の血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左
上×100　左下×200　免疫組織化学染色 CD20 右上×
100　右下×200）
図15　直腸の血管内大細胞型リンパ腫（HE染色　左上×
200　右上×400　免疫組織化学染色　CD20下×400）
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（担当研修医　武田実莉・三鬼侑真）
